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'In de militaire samenleving worden de gewone dagelijkse handelingen van het leven, als daar zijn: zich kleden, lopen, groeten, de maaltijd gebruiken, de dagindeling, het slapen gaan, niet aan het individuele toeval of de persoonlijke gewoonte overgelaten, doch integendeel gedeïndividualiseerd en strak geuniformeerd, het wordt allemaal anders verlangt , in een andere uitvoering, onder andere omstandigheden en voorwaarden, op vastgestelde tijden, en op luidruchtig of stilzwijgend bevel., dat in ieder geval geen tegenspraak duld.
 
Een ieder moet op uniforme voorgeschreven wijze gekleed gaan, op gelijke, voorgeschreven wijze zich gedragen. In de uitvoering van de vastgestelde regels wordt een absolute stiptheid geëist.'​[1]​

Dit citaat is gekozen om een idee te geven hoe totaal anders het militaire leven is in vergelijking met het reguliere burgerlijke leven. Bij indiensttreding geeft men een hoop persoonlijke vrijheid op en moet zichzelf overgeven aan een totaal andere manier van leven. Voor militairen die pas in dienst treden zorgt dit uiteraard voor een hoop spanningen. In de jaren zestig en zeventig gold dit wellicht des te meer. In deze periode werden persoonlijke vrijheid en zelfbeschikking immers als absolute waarden gezien; waarden die men totaal niet associeerde met het leger. 

Dit onderzoek behandelt de militaire psychiatrie in de jaren zestig en zeventig in  vergelijking met de burger psychiatrie uit de jaren zestig en zeventig die getransformeerd was door de antipsychiatrische beweging. Men spreekt in deze periode dan ook van antipsychiatrie als men het heeft over die psychiatrie die zich afzette tegen de 'normale' psychiatrie. Er zal gekeken worden hoe bij deze twee soorten psychiatrie de ontwikkeling verliep, hoe men over de psychiatrie dacht en hoe men in de praktijk handelde. Dit alles om de vraag te beantwoorden hoe de militaire psychiatrie zich in de jaren zestig en zeventig ontwikkeld had. Had de militaire psychiatrie een eigen karakter of was het beïnvloed door de burgerpsychiatrie die zelf onder invloed stond van de antipsychiatrie?

1.1 De Militaire Psychiatrie in Nederland

De militaire psychiatrie is een vrij jong discipline. Ervaringen met militairen die psychische problemen hadden in de Eerste Wereldoorlog en de Tweede Wereldoorlog, zorgden ervoor dat in veel landen speciale maatregelen werden getroffen om psychisch gewonde soldaten te helpen met hun specifieke problemen. Aangezien Nederlandse soldaten pas op grotere schaal met situaties die psychisch problemen konden veroorzaken in contact kwamen tijdens de politionele acties, werd er toen pas serieus aan plannen begonnen om deze soldaten met hun problemen te helpen.​[2]​

Het Nederlandse leger had dus geen enkele ervaring met militaire psychiatrie. Aangezien Amerika (WO II en later ook de Korea- oorlog) en Engeland (WO I en WO II) veel ervaring hadden met militaire psychiatrie keek men naar hun methoden voor inspiratie. Vooral Engeland heeft veel invloed gehad op de Nederlandse Militaire psychiatrie. Het Militair Neurose Hospitaal te Zeist, opgericht in 1946, was gebaseerd op het Engelse Northfield Hospitaal. Een van de eerste voorschriften voor standaard procedures betreft de behandeling van militairen met psychische problemen. Het voorlopig voorschrift 3304 was echter gebaseerd op publicaties uit Amerikaanse medische militaire tijdschriften.​[3]​

Het Militair Neurose Hospitaal was het eerste psychiatrische gespecialiseerde hospitaal van het Nederlandse leger. Het hospitaal was specifiek opgericht om soldaten met psychische problemen, veroorzaakt door traumatische ervaringen, tijdens oorlogsvoering te helpen.​[4]​ Na de politionele acties kwam de aandacht echter op andere zaken dan oorlogsslachtoffers te liggen. Op een klein detachement soldaten na dat naar Korea was gestuurd  kwamen Nederlandse soldaten niet meer in aanraking met grootschalige gewapende conflicten.​[5]​ De aandacht van de militaire psychiatrie kwam nu grotendeels te liggen bij de werving en selectie van personeel. In navolging van de Amerikanen kregen soldaten voortaan naast een lichamelijke keuring nu ook een geestelijk keuring. Om ervoor te zorgen dat personen met psychische problemen van een ernstige aard geweerd werden, werden zij  psychologisch getest. Naast selectie had de militaire psychiatrie ook nog twee andere taken die beide te maken hadden met de algemene geestelijke gezondheid van haar troepen. De preventie van psychische problemen, ook wel geestelijke hygiëne genoemd, en het genezen van niet al te ernstige psychische problemen. Alle soldaten die ernstige psychische problemen vertoonden werden uit dienst ontslagen na een herkeuring.​[6]​ 

In de periode 1960 tot 1980 had de landmacht  drie verschillende vormen van psychiatrie voor deze taak. De centrale afdeling Geestelijke Gezondheidszorg van de landmacht. De klinische psychiatrie in de vorm van het in 1958 opgerichte en in 1964 gesloten Herstel- en Oefencentrum te Zeist. en daarna in het dr A. Mathijsen hospitaal te Utrecht. Als laatste de district psychiaters.​[7]​

1.2 De afdeling GGZ van de koninklijke landmacht

De GGZ afdeling van de landmacht zetelde in Den Haag en bestond uit twee beroepsmilitaire zenuwartsen, aangevuld met twee tot vijf dienstplichtigen die assisteerden bij hun werkzaamheden. De dienstplichtigen konden variëren van artsen tot sociologen en psychologen. Er heerste ten alle tijden een tekort aan personeel en men had vanwege het tijdelijke karakter van het dienstplichtig personeel eveneens een groot verloop van personeel.​[8]​
 
De belangrijkste taken van de GGZ waren de evaluatie van het militair personeel en het doen van psychiatrisch onderzoek. Dit werd gedaan enkel en alleen in opdracht van de Inspectie Militair Geneeskundige Dienst, de krijgsraad of andere onderdelen van defensie. De afdeling GGZ was dus niet een onafhankelijk orgaan , maar was meer te vergelijken met een adviesbureau dat haar werkzaamheden enkel verrichte in opdracht van anderen.​[9]​ 

De evaluatie van personeel bestond uit het keuren van dienstplichtigen en beroeps- militairen en indien nodig, (bij het ter sprake komen van psychische problemen), het herkeuren van diezelfde dienstplichtigen en beroepsmilitairen. Deze keuringen waren vooral momentopnamen die bestonden uit het invullen van psychologische tests en korte interviews. Hoewel het systeem van keuringen,(ook wel ABHOZIS stelsel genoemd),onder veel kritiek stond, is het in deze periode nooit echt gewijzigd.​[10]​

Psychiatrisch onderzoek bestond uit sociaal, statistiek, en psychologisch onderzoek zoals bijvoorbeeld onderzoek naar groepsdynamiek in het leger dat voor defensie bruikbaar werd geacht. Wetenschappelijk onderzoek dus. Ook deed men rapportages in opdracht van de krijgsraad. Als er door een krijgsraad werd vermoed dat een soldaat die terecht stond wellicht te kampen had met psychische problemen, werd de sectie GGZ erbij geroepen om een rapport te schrijven over de desbetreffende soldaat. Dit rapport omvatte een psychologisch profiel van de desbetreffende soldaat dat verheldering moest brengen of er sprake was van psychische problemen of niet.​[11]​ 

De afdeling GGZ was ook de plaats waar de districtpsychiaters werden opgeleid. Gedurende drie maanden liepen de aankomende districtpsychiaters stage en assisteerde de zenuwartsen bij de keuringen op stabiliteit en intelligentie. De district psychiater deed geen curatief werk, maar hielp enkel bij onderzoek. Het was voornamelijk bedoeld om de district psychiater kennis te laten maken met psychiatrisch werk. Bij de afdeling GGZ ging het eigenlijk om het doen van onderzoek. Er was wel een polikliniek aanwezig, maar het gros van het werk bestond uit wetenschappelijk onderzoek en het schrijven van rapportages. Na de stage bleef er nog steeds veel contact tussen de district psychiater en de afdeling GGZ. Dit contact was er op gericht om de werkzaamheden van de districtpsychiaters onder controle te houden, maar in de praktijk werd er niet veel mee gedaan.​[12]​
1.3 De districtpsychiatrie

De Nederlandse districtpsychiatrie was afgeleid van een Amerikaans systeem ontwikkeld in de tweede wereldoorlog en de Korea- oorlog. De zogeheten neuropsychiatric teams. Twee ideeën werden overgenomen van dat systeem. Het 'On the job training', wat in feite 'al doende leert men' betekent, en het behandelen van militairen bij hun eenheid om ze zo dicht mogelijk bij het militair leefklimaat te houden. Er werd veronderstelt dat de psychische problemen van patiënten werden veroorzaakt door hun omgeving. In het geval van de militaire psychiatrie ging het dus om het militaire leefklimaat. Patiënten moesten binnen dat klimaat worden behandeld omdat herintegratie anders onmogelijk werd. Het laatste punt was uiteraard een goed streven, maar het eerste punt wilde nog wel eens voor problemen zorgen. De districtpsychiater was in de periode 1960 tot 1980 altijd een dienstplichtige. Wat een districtpsychiater in diezelfde periode nooit was, was een psychiater. Zoals eerder vermeld was er een tekort aan psychiatrisch personeel bij de afdeling GGZ en hetzelfde gold ook voor de districtpsychiatrie.​[13]​

De districtpsychiater in spé was vaak een afgestudeerd arts die wellicht een interesse voor psychiatrie had, maar vaker er nog niets mee te maken had gehad. De interne opleiding bij de afdeling GGZ was voor velen de eerste introductie tot de psychiatrie. Het idee heerste er bij de afdeling GGZ dat het werk van districtpsychiater voor iedereen mogelijk moest zijn onder de begeleiding van een ervaren zenuwarts, oftewel de afdeling GGZ.​[14]​ Toch werd de eerste ervaring met het vak door de districtpsychiater vaak zelf niet bepaald positief ervaren. Er moet niet vergeten worden dat het hier ging om zeer jonge mannen die pas net afgestudeerd waren en totaal geen ervaring hadden met psychiatrisch werk. Na de stage voelden zij zich dikwijls in het diepe gegooid en wisten zich geen raad met de situatie.​[15]​ 

Een ander probleem bij de districtpsychiatrie was ook dat er een groot verloop van personeel was. De diensttijd van dienstplichtigen was eigenlijk te kort om hen in ingewerkt personeel te doen veranderen. Door het grote verloop van personeel ging vakkennis keer op keer verloren en was er totaal geen vooruitgang. De districtpsychiaters hielden het bij de vaste voorschriften en de ervaring opgedaan bij de opleiding. Mede daarom is de grote continuïteit in de periode 1960 tot 1980 binnen de districtpsychiatrie goed te verklaren.​[16]​

De districtpsychiatrie bestond uit 6 districten: Noord, Oost, Zuid, West, Centrum en Luchtmacht. Per district was er één district psychiater met één assistent. Deze assistent kon verschillende achtergronden hebben, al was het wel net als de districtpsychiater zelf altijd een dienstplichtige. Psychologen, sociologen en verpleegkundigen kwamen het meeste voor onder assistenten van districtpsychiaters. Alle legereenheden in Nederland werden onderverdeeld in deze districten.​[17]​ De districtpsychiater was er om psychische problemen te herkennen bij zijn eenheden. De legereenheden te keuren en om overplaatsing of ontslag uit dienst aan te vragen bij de GGZ. De district psychiater was zelf niet gemachtigd om mensen af te keuren en om niet al te ernstige psychische problemen zelf te behandelen.​[18]​ 

De meest tijdrovende en verreweg belangrijkste taak van een district psychiater was het spreekuur.​[19]​ Op het spreekuur ontving de district psychiater alle dienstplichtige en beroepsmilitairen die daar behoefte aan hadden. Beroepsofficieren gingen echter rechtstreeks naar de klinische psychiatrie en kwamen nooit bij de district psychiater. De enige vereiste was dat men een verwijzing van de eigen onderdeelarts bezat. Zonder doorverwijzing van een onderdeelarts kon men niet bij de districtpsychiater terecht.. Een legercommandant die bemerkte dat één van zijn soldaten wellicht psychische problemen had kon de desbetreffende soldaat niet zomaar naar de districtpsychiater sturen. Derden moesten naar de onderdeelarts van hun eigen eenheid om een verwijzing te bewerkstelligen.​[20]​ 

Dit was overigens typisch voor de positie van de district psychiater. Hoewel de districtpsychiater van twee hiërarchieën deel uitmaakte, een medische en een militaire, had hij met de hoogste legercommandant van zijn district enkel contact op een administratieve basis. De district psychiater was vrij autonoom en had veel zelfbeschikking. Enkel de afdeling GGZ had enige controle over de district psychiater. Na de drie maanden stage die een district psychiater moest lopen, hield de districtpsychiater nog veel contact met de afdeling GGZ. Er was veel onderling telefonisch en schriftelijk contact over de werkzaamheden en een maandelijkse vergadering waarbij de districtpsychiater zijn werkzaamheden en zijn belangrijkste beslissingen besprak met de afdeling GGZ. Ook verzoeken tot overplaatsing of afkeuring werden dan aan de afdeling GGZ voorgelegd en om toestemming daarvoor gevraagd  Ondanks dit regelmatige contact bemoeide de afdeling GGZ zich echter weinig met de dagelijkse werkzaamheden van de districtpsychiaters. Het zou meer als een controlerende functie gezien kunnen worden dan daadwerkelijke begeleiding.​[21]​

De noodzaak van een doorverwijzing door de onderdeelarts had ook een andere functie. Het gaf het proces een medisch karakter. De verwijzing door specifiek de arts gaf aan dat het om een ziekte ging. De psychische problemen werden als ziekte bestempelt en men ging naar een speciale dokter om de ziekte te laten behandelen. Daarnaast zorgde het ervoor dat een district psychiater altijd de medische gegevens van een potentieel patiënt in handen had en bovendien de mening van een arts die de patiënt goed kende ​[22]​

Het spreekuur van de district psychiater vond plaats op locatie. De districtpsychiater had zijn spreekuur op afspraak of kwam op diverse locaties voor intakedagen die het mogelijk maakte voor militairen die ver verwijderd waren (het district Noord bevatte bijvoorbeeld ook twee legerplaatsen in Duitsland) om hulp te krijgen. Deze lange-afstandspatiënten zorgden voor complicaties. Zij wisten vrijwel nooit hoeveel tijd zij nodig hadden om bij de districtpsychiater te kunnen komen. Daarnaast waren zij dikwijls afgestompt door de lange en vermoeiende reis en was het moeilijk om contact met hen te maken. Vervolg afspraken waren wel makkelijker om te maken, omdat na één reis men vaak wel wist hoe veel tijd men kwijt was.​[23]​

Het eerste gesprek met een potentieel patiënt werd voorafgegaan door ontvangst door de assistent van de district psychiater. Om de geringe tijd van de districtpsychiater, (er moet hierbij niet vergeten worden dat de district psychiater en zijn assistent verantwoordelijk waren voor honderden soldaten), optimaal te benutten, werden de bezoekers door de assistent een kaart gegeven .Op deze kaart vulde de assistent samen met de bezoeker informatie in die de district psychiater kon gebruiken bij het stellen van een diagnose. Denk hierbij aan informatie zoals de samenstelling van het gezin, beroepsgeschiedenis en andere biografische gegevens. Ook schreef de assistent op wat hem of haar opviel aan de patiënt en andere zaken die belangrijk werden geacht. Voor het gesprek met de bezoeker kon de district psychiater zo een algemeen beeld krijgen van de bezoeker. Daarnaast bestudeerde de district psychiater ook overige informatie die aan hem verstrekt was door de bezoeker. Denk hierbij aan de verwijsbrief van de onderdeelarts, de medische geschiedenis van de bezoeker en beoordelingen door de commandant van de desbetreffende bezoeker en zelfs persoonlijke brieven en informatie van de huisarts van de bezoeker. ​[24]​

Na het bestuderen van die informatie besprak de districtpsychiater zijn bevindingen met de bezoeker en stelde een diagnose op basis van de verstrekte informatie en het gesprek. De verstrekte gegevens toetste hij aan de bezoeker en hij ging eveneens na wat de verwachtingen van de bezoeker zelf waren wat betreft het onderzoek. Indien nodig verrichtte de arts ook lichamelijk onderzoek. Denk hierbij aan licht neurologisch onderzoek of urine- en bloedonderzoek. Na het gesprek werden de bevindingen opgeschreven in een brief aan de onderdeelarts en deze werd meegegeven aan de bezoeker. Indien nodig kon een vervolgafspraak gemaakt worden.​[25]​

Een districtpsychiater kon op een vervolgafspraak ook beginnen met het behandelen van de patiënt. Heimwee naar de oude vertrouwde omgeving was een veel voorkomend probleem van militairen. Vaak waren dit jonge jongens die moeite hadden met het aarden in het militaire leefklimaat, omdat zij niet ver genoeg waren in de persoonlijke ontwikkeling. Daarnaast waren er ook veel patiënten die met autoriteitsproblemen kampten. Dit waren vaak sociaal onaangepasten, maar ook veel hoogopgeleide dienstplichtigen hadden last van autoriteitsproblemen. Dit kwam vaak omdat zij het lage niveau van de werkzaamheden niet aankonden en niet zonder een academische context konden. Verreweg de meest voorkomende problemen waren echter contactstoornissen. Veel militairen hadden moeite met het leggen van contact met andere militairen en waren vereenzaamd. In de loop van de jaren 60 en 70 groeide een andere groep langzaam uit tot de meest dominante groep bezoekers van de districtpsychiater. Deze groep bestond uit dienstplichtigen die eisten uit de dienst ontslagen te worden. Die groep militairen zorgden voor veel problemen, zij waren dwars en hielpen niet mee met de therapieën. De problemen van beroepsmilitairen hadden vaak het karakter van overwerktheid en huwelijksproblematiek..​[26]​

De behandeling van patiënten omvatte individuele en groepsmatige psychotherapie. Ook werden er praatgroepen georganiseerd. Het belangrijkste was de zelfredzaamheid van de patiënt te vergroten. Indien nodig werden ook medicijnen voorgeschreven maar nooit voor langdurige periodes. Het ging hier vaak om lichte antidepressiva die de patiënt licht slaperig en suf konden maken. Een soldaat moest boven alles in staat zijn om zijn werkzaamheden te kunnen vervullen, sufheid en slaperigheid bevorderen niet de werkzaamheid van een soldaat.​[27]​ 

Het verdient vermelding dat district psychiaters indien nodig niet alleen de hulp van de afdeling GGZ konden inroepen, maar ook de hulp van Burgerconsulenten. Als het nodig was kon men dus terugvallen op burgerpsychiaters die, ondanks dat ze niet met de specifieke militaire situatie bekend waren, wel psychiatrische ervaring hadden. ​[28]​

1.4 De Klinische Psychiatrie

1.4.1 Het Militair Neurose Hospitaal

De landmacht had al de beschikking over een apart hospitaal voor psychiatrische patiënten sinds de oprichting van het Militair Neurose Hospitaal in 1946 te Zeist. In Austerliz werkte men vanuit de gedachte dat neurosen naast een ziekte ook het resultaat waren van verstoorde sociale verhoudingen. Deze sociologische invalshoek leidde ertoe dat men ging experimenteren met groepstherapie. Dit was geen eigen innovatie maar in navolging van het Engelse militaire hospitaal Northfield. In Northfield werden tijdens de Tweede Wereldoorlog al militairen behandeld met groepspsychotherapie. In Austerlitz werd bij de therapie ook rekening gehouden met de sociale achtergrond van de patiënten. Voor verschillende sociale achtergronden waren aparte groepen en te hanteren methoden ​[29]​ 

De patiënten in Austerlitz kwamen uit de beroepsmilitairen en dienstplichtige militairen. Hun behandeling was vrijwillig of na doorverwijzing door een militair commandant. De militairen die in aanmerking voor behandeling kwamen, werden van te voren geselecteerd. Alleen de militairen met matige neurosen, zij die makkelijk behandeld konden worden, kwamen in aanmerking. ​[30]​ Hun problemen bestonden vaak uit het niet kunnen aarden in het militaire klimaat. Ook kwam weerstand tegen de strenge militaire discipline veel voor en contactstoornissen. Beroepsmilitairen in het Neurose Hospitaal leden vaak aan frustraties of waren recent gepromoveerd en konden de verantwoordelijkheid niet aan.​[31]​

De therapieën die werden gebruikt naast de psychotherapie waren onder andere: bewegingstherapie, creatieve therapie en sport en spel. De nadruk lag op de psychotherapie maar de overige therapieën worden ook belangrijk gevonden. De dagelijkse gang van zaken kenmerkte zich door de grote vrijheid, maar ook verantwoordelijkheid, die de patiënten hadden. Men werd om zeven uur in de morgen gewekt, maar men was vrij om te blijven liggen. Als men het ontbijt miste was dat de eigen verantwoordelijkheid. Het opmaken van het bed en het schoonmaken van de zaal was ook de verantwoordelijkheid van de patiënten. Er was wel een vrij vast dagschema vanaf een uur of tien. Dan begonnen de therapieën en ook individuele gesprekken met patiënten, afgewisseld met creatieve en bewegingstherapie. Wat de therapieën betreft waren de patiënten wel vrij in hun keuze welke therapie ze volgden. Enkel de groepstherapie en individuele therapie waren verplicht. In de middag en de namiddag mocht men ook aan zelfstudie doen, maar recreatie was alleen toegestaan in de avond. ​[32]​ 

De artsen die de therapieën tot uitvoer brachten waren dienstplichtigen die nooit langer dan anderhalf jaar aanwezig waren. Dit zorgde voor een groot verloop van personeel, maar ook voor betere verhoudingen tussen artsen en verplegers. Niemand had veel psychiatrische ervaring en men was op elkaar aangewezen om het beste er van te maken. Opleiding werd ten tijde van het Militair Neurose Hospitaal intern geregeld. Omdat er gezamenlijk werd overlegd over behandeling heerste er een zeer democratische sfeer met veel overleg tussen de artsen en de verplegers. Daarnaast was er ook veel contact tussen de staf en de patiënten, mede omdat het personeel ook, net als de patiënten zelf, op  het Militair Neurose Hospitaal verbleef.​[33]​ 
1.4.2 Het Herstel- en Oefencentrum

In 1958 werd het Militair Neurose Hospitaal omgedoopt tot het Herstel- en Oefencentrum. Een van de problemen die men had met het Militair Neurose Hospitaal, was het ontbreken van een duidelijk militair karakter. Zoals eerder vermeld was een van de uitgangspunten van de militaire psychiatrie, (in de vorm van de district psychiatrie), het behandelen van militairen in hun eenheid om vervreemding tegen te gaan en om herintegratie mogelijk te maken. Men moest in een militaire setting behandeld worden, anders zou de militair, bij wijze van spreken, ontmilitariseren. Op het Militair Neurose Hospitaal heerste een therapeutische setting en men was van mening dat een militair daar zijn militaire training zou vergeten en niet meer in staat zou zijn om na behandeling terug te keren naar zijn oude plek in het leger. ​[34]​

Op het Herstel- en Oefencentrum heerste dus wel een duidelijke militaire moraal. Een legercommandant was de baas op het terrein en alle patiënten,  (die overigens niet langer patiënt waren, maar 'cursist'),  werden ingedeeld in militaire eenheden. De artsen stonden deels buiten de hiërarchie. Zij waren aanwezig als artstherapeuten en adviseurs van de legercommandant.  De artsen hadden enkel gezag over de therapieën, de rest van de dagelijkse bezigheden waren voor de rekening van de commandant. Creatieve therapie werd afgeschaft en in de plaats daarvoor kwam er militaire training op het programma. De cursus was dus een militair trainingskamp aangevuld met therapie. Het idee was dat het Herstel- en Oefencentrum een soort gecentraliseerde districtpsychiatrie zou moeten zijn. Omdat district psychiaters dun bezaaid en overwerkt waren, moest het Herstel- en Oefencentrum daar zijn om de last van de districtpsychiaters te verlichten en om problemen te behandelen die de districtpsychiaters niet aan konden.​[35]​

Om in aanmerking te komen voor deelname aan deze 'cursus' moest je er naar toe verwezen worden door een districtpsychiater. Bij aankomst werd je afgezonderd van de rest van de deelnemers en kwam je op een observatie- afdeling terecht. Op deze observatie- afdeling werd gekeken of men geschikt was voor deelname. Deze eerste opname duurde ongeveer anderhalve dag. Men werd niet geschikt bevonden wanneer men lichamelijke klachten had, in dat geval werd men doorverwezen naar het militaire hospitaal in Utrecht. Ook als men ernstig gestoord was, onhandelbaar en dus slecht voor het moraal van de overige troepen, dan werd men afgekeurd voor militaire dienst of doorverwezen naar de afdeling Springweg, (de psychiatrische afdeling), van het militaire hospitaal in Utrecht. Als men niet te handhaven was vanwege autoriteitsproblemen, dan werd men naar het detentiecentrum Nieuwersluis gestuurd, waar ook psychiatrische begeleiding was.​[36]​ 

Het onderzoek hield uitvoerig psychologisch en lichamelijk onderzoek in om erachter te komen of er sprake was van een problematiek die op het Herstel- en Oefencentrum te behandelen was. Als men aangenomen werd, werd men ingedeeld in een peloton en werd men deel van de cursus. Voorop moet wel worden gesteld dat het Herstel- en Oefencentrum geen echte inrichting was. Mensen met echte psychiatrische problemen werden geweerd. Soldaten die men niet geheel schadelijk of storend voor de militaire moraal achtte, werden soms wel tot hun demobilisatie  op het Herstel- en Oefencentrum gehouden omdat men afkeuren soms te ver vond gaan.​[37]​

Naast het gereguleerde militaire bestaan op het centrum waren er de therapieën. Net als de districtpsychiaters werden militairen op het Herstel- en Oefencentrum behandeld met individuele en groepspsychotherapie. Bij de individuele en de groepstherapie stond de non-directieve methode van Rogers centraal. De bedoeling was dat men de 'cursist' stimuleerde om zelf veranderingen aan te brengen in zijn leven, maar nooit op een dwingende methode. Centraal stond warm intermenselijk contact en niet de confrontatie aangaan met patiënt wat betreft zijn problematiek. De arts is een begeleider bij het helingsproces, niet de wonderdokter. De bedoeling was om de cursist te verzelfstandigen, los te maken van de ouders en erop te wijzen dat hij bepaalde verantwoordelijkheden had. Zoals de diensttijd en dat de militair niet kon weglopen voor zijn verantwoordelijkheden.​[38]​

 Bij de groepstherapie werd naast de methode van Rogers ook de methode van Foulker toegepast. Het centrale idee achter deze methode sloot nauw aan op de methode van Rogers. Het ging er bij de methode van Foulkers om dat men als groep het genezingsproces stuurde. De arts was een waarnemer en een deelnemer van het groepsproces, maar geen groepsleider. De bedoeling was dat de groep zelf aan de therapie invulling gaf. De arts mocht alleen de groep op gang brengen, maar ze moesten vervolgens zelf met elkaar in gesprek over hun problemen en daar samen een oplossing voor vinden. Als er conflict dreigde, moest de arts wél inspringen om de angel uit het conflict te halen. ​[39]​ 

Er werd veel belang gehecht aan de groepstherapie omdat men als groep vaak makkelijker emoties kon uitten dan in individuele therapie. Het uiten van gevoelens werd erg belangrijk gevonden. Het onderwerp van gesprek werd niet altijd even belangrijk gevonden. Het werd belangrijker geacht dat men onderling contact had en zich richtte op de gevoelens die boven kwamen tijdens de therapieën. Een ander belang van groepstherapie was dat een hoop militairen aan contactstoornissen leden en via groepstherapie konden zij gemakkelijker contact maken met medemilitairen en beter in de groep integreren. Onder het mom van therapie gaf een artstherapeut soms ook les in psychologische onderwerpen die geschikt geacht werden en ook werd er aan seksuele voorlichting gedaan. Op het Herstel- en Oefencentrum werd er naast de therapieën ook aan onderzoek gedaan. Net als bij de GGZ werd er wetenschappelijk onderzoek gedaan van sociaalpsychiatrische aard. De medische dienst was geïnteresseerd in statistiek en onderzoek naar de aard van de gezondheid van dienstplichtigen en naar groepsprocessen en hun invloed op menselijk handelen.​[40]​

De behandelend artsen waren echter aan enkele factoren en gebonden. Het Herstel- en Oefencentrum viel onder de bedrijfsgeneeskunde. Dit betekende dat er een maximale opnameduur was die vaak met voeten getreden werd. Dat men enkel cursisten mocht behandelen als deze bruikbaar waren voor militaire dienst na behandeling en de artstherapeuten waren ook gebonden aan elkaar. Net als bij de afdeling GGZ en de districtpsychiatrie waren alle artsen dienstplichtigen of reservisten. Men had geen psychiatrische achtergrond en was na de korte opleiding in het diepe gegooid. De artstherapeuten op het Herstel- en Oefencentrum hadden echter ook het voordeel dat ze met een groep waren. Het medische team was een hechte eenheid die ook samen aan studie deden en ook dagelijks bijeen kwamen om hun bevindingen en ervaringen te delen. Er heerste een democratische sfeer en er was over alles overleg. Omdat de artstherapeuten zo onervaren waren, was dit groepselement noodzakelijk om goed te kunnen functioneren.​[41]​

1.4.3 Militair Hospitaal 'Dr. A. Mathijsen'

Na de sluiting van het Herstel- en Oefencentrum in 1964 werd de klinische psychiatrie gecentraliseerd op de afdeling Springweg van het Militair Hospitaal Dr A. Mathijsen (ook wel MHAM genoemd). Er was al eerder een psychiatrische afdeling werkzaam geweest op de Springweg. Het verschil was nu dat de militairen die vroeger eerst naar het Herstel- en Oefencentrum gestuurd werden, nu gelijk aan het Dr A.Mathijsen Hospitaal behandeld werden. In de praktijk gebeurde het echter vaker dat soldaten meteen afgekeurd werden. ​[42]​ 

Op het MHAM heerste geen militaire sfeer. In veel opzichten was het een normaal ziekenhuis. Kenmerkend voor het MHAM was dat het naast een militair hospitaal ook deels een burgerziekenhuis was. Er werd wel getracht om een warmer klimaat dan een ziekenhuissfeer te creëren. De ramen waren groot en er was een hoog houten plafond. Vanwege de hoge ramen kwam er ook veel licht binnen. Het gebouw waar men zat moest niet aan een ziekenhuis doen denken en daar slaagde men behoorlijk in. Het creëren van een therapeutische omgeving waar men tot rust kon komen stond voorop.​[43]​

 De therapeutische gemeenschap van Jones was daarbij een grote inspiratie. Het bevorderen van sociaal contact en het uiten van emoties werden belangrijk geacht. Toch kun je stellen dat er in de therapieën weinig veranderde ten opzichte van het Herstel- en Oefencentrum. Ook daar stonden het uiten van emoties en het bevorderen van contact tussen de soldaten voorop. Ook werd er nog steeds aan individuele en groepspsychotherapie gedaan. Er veranderde dus vrij weinig voor de soldaten die behandeld werden.​[44]​




De Nederlandse militaire psychiatrie in de periode van 1960 tot 1980 was eigenlijk geen echte psychiatrie in de zin dat er geen patiënten behandeld werden met zware psychische problemen, noch chronische patiënten. De militairen die zware psychische problemen kenden, werden eerder afgekeurd dan behandeld als zij überhaupt al door de eerste keuring waren gekomen.. Het patiëntenbestand van de Nederlandse militaire psychiatrie bestond voornamelijk uit jonge dienstplichtigen die het militaire leven niet aankonden vanwege vereenzaming of een zwak karakter. Ook waren er veel dienstplichtigen die moeite hadden met de strenge militaire moraal en tegen de autoriteiten ingingen. Ook deze militairen kwamen met de militaire psychiatrie in aanraking. In de loop van de jaren 60 en 70 kwam er ook steeds meer verzet tegen de dienstplicht en probeerden veel militairen via de militaire psychiatrie uit dienst te komen door afkeuring op psychische gronden. Beroepsmilitairen die behandeld werden, hadden vaak last van stress vanwege te zware verantwoordelijkheden of huwelijksproblematiek.​[46]​ 

Een factor die veel invloed had op de ontwikkeling van de militaire psychiatrie was het ontbreken van vast personeel. Bijna al het personeel was dienstplichtig en had totaal geen ervaring met de psychiatrie. Enkel twee zenuwartsen bij de afdeling GGZ van de landmacht waren beroepsmilitairen, maar zij bemoeiden zich over het algemeen weinig met de dienstplichtigen. De dienstplichtigen werden een deel van hun diensttijd opgeleid en het overige deel werden zij als psychiater ingezet. Dit zorgde er wel voor dat er een democratische sfeer bestond tussen het personeel en men gezamenlijk beslissingen nam en  elkaar steunde. Helaas zorgde dat er ook voor dat er weinig ontwikkeling was in de militaire psychiatrie omdat er geen sprake was van continuïteit in personeel. Iedere keer als er een wisseling van personeel was, ging er ervaring verloren en moest men weer bij af beginnen. Dit was vooral een probleem bij de districtpsychiatrie waar er slechts één psychiater werkzaam was. Men ging dus altijd uit van de vaste voorschriften en de opgedane ervaring bij de opleiding op de afdeling GGZ van de landmacht. ​[47]​

De behandelmethoden wisselden ook vrij weinig in de periode 1960 tot 1980. Al sinds de oprichting van het militair Neurose Hospitaal werd psychotherapie gebruikt om patiënten te behandelen, vooral in groepsvorm. Men kan dus zeggen dat de militaire psychiatrie vrij statisch was in de periode 1960 tot 1980.​[48]​

2.1 De Antipsychiatrie in Nederland

Alvorens een vergelijking tussen de militaire psychiatrie en de antipsychiatrie te kunnen maken, zal eerst de antipsychiatrische beweging en de antipsychiatrie behandeld moeten worden. Aan de hand van het boek ‘Baas in eigen brein’ van Gemma Blok zullen de oorsprong, doelstellingen en de praktijkervaringen van de antipsychiatrische beweging en de antipsychiatrie behandeld worden. 

2.2 De oorsprong van de Antipsychiatrische beweging

De antipsychiatrische beweging is niet in één hokje te vatten . De beweging bestond eigenlijk uit meerdere stromingen. Wat zij allen met elkaar  gemeen hadden, was een kritische houding tegenover de psychiatrie. Gemma Blok heeft het daarom dan ook liever over ‘kritische psychiatrie’ dan over ‘antipsychiatrie’ Dat is deels om aan te geven dat zij een kritische houding tegenover de psychiatrie met elkaar gemeen hadden. Deels om aan te geven dat men niet enkel tegen de psychiatrie was, maar er ook positieve aspecten te vinden waren binnen de beweging. Denk hierbij aan het therapeutisch optimisme en de positieve benadering van psychosen. ​[49]​

Deze kritische houding tegenover de psychiatrie had haar wortels in de jaren 60. De naoorlogse generatie wou breken met de gesloten cultuur van de jaren 50 en dit ging gepaard met veel maatschappij kritiek. In de jaren 70 zouden deze ontwikkelingen in een stroomversnelling komen. Denk hierbij aan culturele ontwikkelingen zoals: secularisatie, echtscheiding, een lossere moraal, en de emancipatie van de vrouw. Er waren overigens, vr de jaren 60, al wel critici geweest wier denkbeelden overeen kwamen met de antipsychiatrische beweging, maar vanaf de jaren 60 kreeg de beweging pas vorm en ook meer invloed.​[50]​ 

De antipsychiatrische beweging was dus deel van een bredere stroming die maatschappelijke verandering zocht. Toch was de antipsychiatrische beweging ook heel specifiek een ontwikkeling binnen de psychiatrie zelf. Vr  de jaren 60 was de kritiek op de psychiatrie vooral dat zij niet natuurwetenschappelijk genoeg gegrond was. Na de jaren 60 kwam er juist steeds meer kritiek op het inhumane karakter van de psychiatrie. De kritiek kwam ook uit een andere hoek, namelijk die van kunstenaars en psychoanalytici. Zij opperden de vraag: ‘Wat is normaal?’ Ook brachten ze aan de orde wie het recht had om dat te beslissen. Daarnaast gaven drie boeken in 1961wereldwijd het startsein tot bredere kritiek op de medisch georiënteerde psychiatrie. ​[51]​

Thomas Szasz behandelde in het boek ‘the Myth of Mental Illness’ de vraag of psychische ziekten een medische grondslag hadden. Zijn antwoord daarop luidde nee. Volgens Szasz was er volstrekt geen bewijs om te stellen dat psychische afwijkingen daadwerkelijk ziekten van het lichaam waren. Sterker nog, psychische afwijkingen waren geen ziekten.​[52]​ Het tweede boek, ‘Asylums, Essays on the social situation of mental patients and other inmates’ van Erving Goffman behandelde de reactie van patiënten in psychiatrische inrichtingen op hun dagelijkse behandeling in een medische sfeer. Hij beschreef hoe mensen hun zelfstandigheid en zelfvertrouwen verloren na opname in het medisch klimaat. Hij noemde dit proces hospitalisatie. De medische benadering van de inrichtingspsychiatrie noemde hij het medisch model. ​[53]​ Het laatste belangrijke boek was: ‘Folie et Déraison: histoire de la folie’ van Michel Foucault. Dit boek beschreef hoe instituties zoals de psychiatrische inrichting enkel en alleen bestonden om mensen te onderdrukken en te dwingen tot aanpassing aan de maatschappij.​[54]​

Hoewel deze drie boeken de voedingsbodem waren voor de antipsychiatrie, zijn er latere auteurs geweest die veel meer hun stempel op het anti psychiatrische gedachtegoed gedrukt hebben. Één van hen is de Britse psychiater Ronald David Laing. Zijn boeken, zoals bijvoorbeeld ‘The divided Self’, waren wereldwijde bestsellers en hebben een grote invloed gehad op de Nederlandse antipsychiatrie. Vooral zijn concept van het Metanoia was in Nederland erg populair. Dit hield in dat een psychose een reis door het innerlijke was, die moest leiden tot meer zelfkennis en een groter geestelijk evenwicht. Laing zag de psychose dus als iets positiefs, niet als een uiting van ziekte ​[55]​ 

Iemand die voor Nederland minstens zo belangrijk was, was Jan Foudraine die in 1971 ‘Wie is van Hout… Een gang door de psychiatrie’ publiceerde. Foudraine was een aanhanger van Szasz en maakte zijn ideeën bekend bij het Nederlandse publiek. Daarnaast liet hij het Nederlandse publiek kennismaken met de psychiatrie en de misstanden die daarin overheersten. Foudraine populariseerde ook de psychoanalyse als geneesmiddel voor de ziekmakende invloeden van de moderne maatschappij.​[56]​ Net als Szasz had ook hij een positief beeld van de psychose als innerlijke reis en koppelde dit zelfs aan een afkeer van psychofarmaca. Psychofarmaca zouden die reis onderbreken. Door middel van praten,  psychoanalyse,  kon men die reis begeleiden. Het belangrijkste van de psychose was dus de zelfontplooiing en de persoonlijke emancipatie. Men moest zich niet schikken naar de maatschappij. De ouderwetse visie op genezing betekende enkel aanpassing aan de maatschappij en was niet in de beste interesse van psychoten.​[57]​ In de jaren 70 was er een groeiende identificatie met psychiatrische patiënten en Jan Foudraine heeft hier zeker een rol in gespeeld. Mede dankzij zijn boeken werd de antipsychiatrie een heuse rage in Nederland. De jaren 70 waren een startpunt voor verandering. ​[58]​


2.3 Het gedachtegoed van de antipsychiatrische beweging

Zoals al eerder gezegd is het moeilijk om de antipsychiatrische beweging in één hokje te vatten. Niet alle stromingen binnen de antipsychiatrie hingen dezelfde ideeën aan. De vier belangrijkste thema’s binnen de antipsychiatrie waren als volgt: 

Ten eerste: De totale verwerping van een medische benadering van de inrichtingspsychiatrie, ook wel het medisch model genoemd, en protest tegen een medisch zedenkundige benadering van psychosociale stoornissen. De antipsychiatrische beweging was tegen een ziekenhuisbehandeling waar de patiënt tegen wil en weten in als zieke behandeld werd en medicatie werd toegediend als geneesmiddel. Men was ook tegen het gebruik van medicatie omdat medicijnen ziekte suggereerden.​[59]​

Ten tweede: De verwerping van de psychiatrische inrichting 'an sich'. Opname in een psychiatrische inrichting maakte je niet beter maar juist zieker. Binnen haar muren verloor een patiënt elke vorm van identiteit, zelfvertrouwen en iniatief. In ruil daarvoor werd je niets anders dan een bedgelegerde ziekenhuispatiënt. ​[60]​ 

Ten Derde: Een verwerping van de psychiatrische inrichting als sociale controle functie. De psychiatrische inrichting was voor de antipsychiatrische beweging niets anders dan een gevangenis voor mensen die zich weigerden aan te passen aan de moderne maatschappij.​[61]​

Als laatste: Een waardering voor de psychose als een heilzame positieve ervaring in tegenstelling tot de gangbare visie dat het een negatieve uiting van ziekte was.​[62]​

Hierbij moet dus wel gezegd worden dat niet alle aanhangers van de antipsychiatrische beweging al deze punten in even sterke mate aanhingen, of überhaupt alle vier. Wel geven deze drie punten aan wat er belangrijk werd gevonden binnen de antipsychiatrie. 

Men was echter niet alleen bezig met het uitten van kritiek, men zocht ook oplossingen. Het belangrijkste alternatief voor de ziekenhuisbehandeling was volgens de antipsychiatrische beweging de psychoanalyse. Door veel te praten kon men het gevoel doorbreken dat de dokter doof was voor de gevoelens van de patiënt en door de gevoelens van een patiënt te bespreken kon men dieper doordringen tot de ware aard van zijn problemen. ​[63]​

Vrijheid, gelijkheid en openheid kenmerkte naast de jaren 60 en 70 ook de antipsychiatrie. Gelijkheid en zelfstandigheid waren eigenschappen waar naar men streefde bij de patiënten, maar ook bij zichzelf. Dit betekende twee dingen. Ten eerste dat de ouderwetse autoritaire verhoudingen moesten veranderen. De dokter mocht niet langer alle macht binnen de dokter-patiënt relatie hebben. De verhoudingen moesten democratischer worden. Ten tweede betekende dit echter ook dat de patiënten zelf mondiger moesten worden, zij waren voor zichzelf verantwoordelijk en moesten hun eigen verantwoordelijkheid nemen door te emanciperen. Openheid van medische kennis werd ook nodig geacht om een brug te slaan tussen patiënt en behandelend arts.​[64]​

De ideeën van de antipsychiatrie waren ook heel zichtbaar in het ideaal van de therapeutische gemeenschap. De therapeutische gemeenschap had enkele kenmerken die haar bijzonderheid in vergelijking tot andere methoden  aangaven. Het kernelement van de therapeutische gemeenschap was de 'patient-staff meeting'. Dit was een dagelijkse vergadering waar patiënten en personeel de dagelijkse gang van zaken samen bespraken en waar zij commentaar konden leveren op elkanders gedrag. Op een democratische wijze werd er samen beslist over grote en kleine zaken. Er heerste een grote gedragsvrijheid en er was veel inspraak voor patiënten. Antipsychiaters probeerden daarmee vooral het eigen verantwoordelijkheidsgevoel te stimuleren.. Omwille van het gelijkheidsideaal kreeg ook iedereen dezelfde behandeling: groepsgewijze psychoanalytische vormen van psychotherapie: groepstherapie en psychodrama.​[65]​

Een belangrijk idee achter de therapeutische gemeenschap was het idee dat de patiënt zich binnen de therapeutische gemeenschap hetzelfde gedroeg als in de thuissituatie en in de maatschappij. Het doel was om dit gedrag te analyseren en, als het nodig was, het gedrag aan te passen zodat de patiënt zich beter kon voelen in de maatschappij en de thuissituatie. De patiënt kon binnen de therapeutische gemeenschap vrij experimenteren met gedragsvormen zonder veel consequenties en kon zo zijn zelfbeeld vormen. Ook kon de patiënt zijn gevoelens uitten binnen een veiligere omgeving dan die van de maatschappij. ​[66]​

2.4 De Ontwikkeling van de Nederlandse antipsychiatrie

Als je kijkt naar de Nederlandse antipsychiatrie vallen er twee dingen op, de grote waardering voor de psychose als positieve ervaring en de niet gehele afwijzing van de psychiatrische inrichting als instelling. In plaats van verwerping van de psychiatrische inrichting wou men deze juist verbeteren en de psychiatrische behandeling juist intensiveren met behulp van psychoanalyse. In Nederland heerste er een groot psychotherapeutische optimisme. De naoorlogse generatie dacht dat praten de oplossing was. Psychiaters zouden problemen via psychotherapie kunnen vinden en oplossen. Gezocht werd naar maatschappelijke en sociale oorzaken voor problemen, geen lichamelijke oorzaken​[67]​

De Antipsychiatrie in Nederland kende twee golven die haar hoogtepunten aangaven en beide golven hadden een geheel eigen karakter. De 1e golf was van 1965 tot 1975 en kenmerkte zich door de vernieuwingsdrang onder psychiaters, psychologen en psychiatrisch verpleegkundigen. Psychiatrische ziekenhuizen streefden ernaar om zich om te vormen tot behandelcentra. Dat wil zeggen niet langer een ziekenhuis behandeling geven aan patiënten maar moderne psychotherapieën. Op de werkvloer van de klinische psychiatrie, denk hierbij ook aan verpleegkundigen, rees er in Nederland een groot protest op tegen het medische karakter van de klinische psychiatrie.​[68]​ 

Deze eerste golf bracht ook de ontwikkeling van de antipsychiatrische denkbeelden op gang en haar toepassing in de praktijk in de antipsychiatrie. Op veel psychiatrische afdelingen in het land vond men dat de behandeling van patiënten op emotionele bevrijding en verzelfstandiging gericht zou moeten zijn. Hun problemen waren niet medisch van aard, maar sociaal. Het waren problemen met intermenselijke relaties. De ziekmakende moderne maatschappij was de reden dat mensen psychische problemen kregen, niet biologische factoren.​[69]​

Het idee groeide onder het Nederlandse psychiatrische personeel dat psychotherapie de oplossing was. Het belangrijkste voor behandeling van een patiënt was vooral veel praten met die patiënt, het liefste met de  familie erbij om samen erachter te komen wat de oorzaken voor problemen waren. Men zocht naar de psychosociale omstandigheden en achtergronden die ertoe geleid hadden dat iemand gek geworden was. Ook probeerde men de patiënten te motiveren om te veranderen. Ze prikkelden hun patiënten om de gevoelens te uitten en zich los te maken van de mensen die hun kwetsen en hen niet de ruimte gaven om zichzelf te zijn. De patiënt moest vooral het heft in eigen handen nemen en proberen zichzelf te genezen.​[70]​ 

De tweede golf was van 1975 tot 1985. Deze tweede golf kenmerkte zich door radicalisering. Omdat de nieuwe benadering niet tot meer genezingen leidde, verloor men het therapeutisch optimisme dat de antipsychiatrie voorheen kenmerkte. De antipsychiatrische beweging raakte gefrustreerd met de psychiatrie omdat verbetering van de psychiatrie niet meer mogelijk leek. Uit deze frustratie kwam de eis tot totale afschaffing van de psychiatrie.​[71]​ 

De antipsychiatrische beweging die de eerste golf op gang bracht was eigenlijk meer een katalysator voor verandering dan een beweging die het idee van verandering bracht. Men wou al tijden veranderen en de antipsychiatrische beweging gaf een nieuwe impuls aan de psychiaters en psychiatrisch verpleegkundigen die al verandering wilde. De antipsychiatrie bood een alternatief voor de oude, klinische, gang van zaken. Zin zoeken waar men vroeger alleen waanzin zag.​[72]​ 


2.5.1 De antipsychiatrie: De toepassing in de praktijk van de ideeën van de antipsychiatrische beweging

Om een beeld te geven van hoe een psychiatrisch ziekenhuis zichzelf kon veranderen aan de hand van de ideeën van de antipsychiatrie, behandelen we een casus die Gemma Blok in haar boek ‘Baas in eigen Brein’ gebruikt als voorbeeld: De afdeling Connely van Psychiatrisch ziekenhuis Brinkgreven. In de periode 1969 tot 1979 ontwikkelde deze afdeling zich tot een voorbeeld voor andere ziekenhuizen. In de eerste zes jaar gold de afdeling als voorbeeld voor goede psychiatrische hervormingen. Later gold het als een voorbeeld hoe hervormingen uit de hand konden lopen. De afdeling heeft de meest radicale ontwikkelingen doorgemaakt van alle psychiatrische afdelingen in Nederland. Toch geeft de casus Connely een goed beeld van de uitwerking van de antipsychiatrische ideeën in de praktijk. Alle ontwikkelingen die aan bod komen zijn in zekere mate doorgevoerd in andere psychiatrische ziekenhuizen,.Brinkgreven is dus in zekere zin representatief als men maar in het achterhoofd houdt dat niet alle ontwikkelingen overal in dezelfde mate zijn doorgevoerd.​[73]​

2.5.2 De psychiatrische afdeling Connely

De aanzet tot verandering op de afdeling Connely kwam in 1969 toen de progressieve psychiater J. Prins de afdelingspsychiater werd. Deze Prins gaf een vrijere hand aan zijn psycholoog R. Muller en hoofdverpleegkundige B.Boersma. Deze laatste twee waren de echte motor achter alle veranderingen. Prins heeft de aanzet gegeven tot verandering, maar Muller en Boersmaj hebben voor de meer radicale vernieuwingen gezorgd, uiteraard wel met steun van Prins.​[74]​

Deze drie-eenheid heeft moeite met de medische benadering van de psychiatrie. Vooral de sterk hiërarchische verhoudingen tussen de arts, verpleegkundigen en de patiënt en de overdreven orde en hygiëne. De arts was verheven boven alles en wenste nergens bij betrokken te raken. De verpleegkundige de ordehandhaver die de rust op de zaal bewaarde en netjes deed wat de arts hem had voorgeschreven. Patiënten moesten vroeg op, naar arbeidstherapie en ter recreatie netjes in rijen marcheren tijdens de dagelijkse wandeling. De ziekenzaal moest daarnaast ook keurig schoon zijn en het beddengoed kaarsrecht. Naast de kritiek op de gang van zaken op de afdeling had men ook het idee dat de eigen afdeling niet bestond om mensen te genezen, maar simpelweg bestond om als opbergplek te fungeren voor mensen waar de maatschappij zich geen raad mee wist. Men wou niet langer deel uitmaken van een psychiatrie die voor de maatschappij onwenselijke figuren van de straat hield.​[75]​

Verandering moest er komen dus. De voorkeur van de drie ging uit naar de methode van de therapeutische gemeenschap: democratisering van de verhoudingen en humanere behandeling. Uiteraard werd ook psychotherapie als belangrijkste behandelvorm naar voren geschoven. Deze veranderingen kwamen er al vrij snel. In 1970 werd gezinstherapie ingevoerd op Connoly. Andere vormen van psychotherapie waren al in gebruik. In 1971 ontwikkelt de staf van Connely het sociaal model als alternatief voor het medische model. Het sociale model hield in dat niet de ziekte verantwoordelijk was voor de situatie van de patiënt maar de patiënt zelf en ook de familie en andere betrokkenen. De patiënt maakt deel uit van een systeem (denk hierbij aan de maatschappij of, kleinschaliger, de eigen familie) en moest gereïntegreerd worden in dat systeem op een manier die in het belang was van de patiënt.​[76]​

Rond dezelfde periode in het jaar 1971 worden de hiërarchische banden binnen de afdeling verbroken. De gebruikelijke ochtendbespreking waar de dagelijkse gang van zaken werd besproken werd vrijer. Voortaan mocht al het personeel aanwezig zijn en inspraak hebben op de behandeling van patiënten. Voor die verandering waren alleen de psychiater, de psycholoog, de hoofdverpleegkundige en zijn belangrijkste onderhorige aanwezig. Ook werd de emancipatie van de patiënt bevorderd door middel van open rapporten. Dit waren tweewekelijkse bijeenkomsten waar personeel en patiënten een bespreking hadden over wat verplegers over patiënten hadden geschreven in hun rapporten, voorgelezen door patiënten zelf. ​[77]​ Dit was in navolging van de 'patient-staff meeting' van de therapeutische gemeenschap. Daarnaast werden de creatieve therapieën en het vroege opstaan afgeschaft. Dit nam gelijk ook conflicten over deze zaken weg. Voortaan waren deze zaken de eigen verantwoordelijkheid van de patiënt Een regelmatig dagpatroon werd gezien als een vlucht voor de realiteit.​[78]​

Niet alleen aan de persoonlijke ontwikkeling van de patiënten werd gewerkt, ook het personeel moest zich ontwikkelen. Het personeel kreeg gevoeligheidstraining training om zichzelf te ontplooien en te emanciperen. Ook was er groepstherapie en individuele therapie voor het personeel. Al het personeel werd eveneens breder opgeleid en gestimuleerd om haar eigen kennis uit te breiden. Een democratisering van vakkennis werd zo gerealiseerd. ​[79]​. 

In 1973 werd op Connely ook groepstherapie geïntroduceerd naast arbeid en creatieve therapie.​[80]​ Ook werd in hetzelfde jaar de diagnose afgeschaft, omdat het een vorm van stigmatisering was. Het personeel op Connely sprak liever over karakterneurosen of huwelijksproblemen e.d., dan over manische depressiviteit of psychopaten e.d.​[81]​ Medicamenten en psychofarmaca werden in dit jaar ook afgebouwd. Als men ze daarna wel gebruikte dan was dit enkel ter ondersteuning van de psychotherapie. Ook mechanische dwang, zoals de dwangbuis, werd volledig afgeschaft.​[82]​ Op Connely wijzigde men in 1973 ook de psychotherapieën. In plaats van de therapie op het verleden te richten, concentreerde men zich vooral op het heden. Ook lette men sterk op non-verbale communicatie. Om de eigen verantwoordelijkheid te stimuleren gaf men opdrachten mee na therapieën​[83]​

In 1978 begint het einde te naderen voor Connoly, de afdeling heeft al geruime tijd moeite om een nieuwe afdeling psychiater te vinden vanwege het radicale personeel. In 1978 weet men het personeel op een zijspoor te zetten en worden veel ontwikkelingen teruggedraaid. De situatie voor de antipsychiatrie en de antipsychiatrische beweging in deze periode is vergelijkbaar. Eind jaren 70, begin jaren 80 wordt de antipsychiater steeds meer zelf de boeman, in de plaats van de medische psychiatrie. De antipsychiater zou  vluchten voor de chronische psychiatrische patiënt en selectief zijn met zijn eigen patiënten. Hierop volgde de radicalisering van de antipsychiatrische beweging en de volledige afkeer van de psychiatrie.​[84]​

De volgende ontwikkelingen kunnen dus worden geconstateerd in de antipsychiatrie in de periode van 1965 tot 1980: De humanisering van de behandeling van patiënten, die vaak het stempel 'cliënt'  kregen omdat men vond dat ze niet ziek waren, maar vrijwillig om hulp vroegen. Het afschaffen van een dagelijkse daginvulling buiten de vrije wil van de patiënten om. Het afschaffen van de ziekenhuis behandeling en de introductie van de psychotherapie. Bovendien heerste er een democratischere sfeer binnen psychiatrische afdelingen, waarbij het personeel meer in overleg trad en de psychiater niet de enige was met ideeën over behandeling. Ook was er meer contact tussen personeel en patiënt dat bovendien  intensiever was en werd gestimuleerd door het personeel. ​[85]​ 

Ondanks de komst van psychotherapeutische therapieën, kon men het verfoeide gebruik van medicatie nooit geheel aan banden leggen.. Het gebruik van medicatie bleef bestaan, ondanks het streven van non-use. Het afschaffen van medicatie was simpelweg onmogelijk in de praktijk. De angst en verwarring van de patiënten die het resultaat waren van hun psychische conditie waren moeilijk om aan te zien voor het behandelend personeel en zorgde er tevens voor dat patiënten lastig waren in de omgang. Zonder medicijnen waren zij onbehandelbaar en niet vatbaar voor de psychotherapie. Vaak werd de psychotherapeutische behandeling ondersteund door medicatie. Het was soms nodig om medicijnen toe te dienen omdat de patiënt anders niet aanspreekbaar was of te verward om fatsoenlijk antwoord te geven op de vragen van de behandelende arts. ​[86]​
3.1 De Nederlandse militaire psychiatrie en antipsychiatrie in de vergelijking

Het eerste dat opvalt bij een vergelijking van de militaire psychiatrie en de antipsychiatrie, is dat de behandelingsmethoden ontzettend veel gelijkenissen vertoonden. Beiden kenden een meer democratische verhouding tussen personeel onderling en tussen personeel en patiënt dan in de reguliere psychiatrie gewoonlijk was. Daarnaast werd door beiden intensief aan psychotherapie gedaan, groepsgewijs of individueel. Toch moeten hierbij twee dingen opgemerkt worden. Ten eerste dat de militaire psychiatrie al veel eerder deze kenmerken vertoonde dan de antipsychiatrie. Al sinds kort na de Tweede Wereldoorlog werden psychotherapieën de belangrijkste behandelvorm en bestonden er meer democratische verhoudingen binnen de hospitalen en andere behandelingscentra. Ten tweede lagen er geheel andere ideeën en factoren aan deze kenmerken ten grondslag. Het grote personeelsverloop en gebrek aan psychiatrische ervaring binnen de militaire psychiatrie zorgde ervoor dat men wel moest samenwerken. De democratische sfeer was dus uit nood geboren en kende in tegenstelling tot de antipsychiatrie geen ideologische grondslag. De psychotherapie was de belangrijkste behandelmethode sinds de geboorte van de militaire psychiatrie en werd voortgezet omdat er geen initiatieven tot verandering waren. Ook dat had te maken met het grote verloop van personeel en het gebrek aan psychiatrische ervaring. Men deed wat er in de voorschriften stonden en wat de voorgangers deden. De antipsychiatrie daarentegen ontwikkelde zich juist als tegenreactie op de psychiatrie waar zij uit voortkwam,.De democratischere verhoudingen en de psychotherapie waren voortgekomen uit ideologie en het afzetten tegen de medisch georiënteerde psychiatrie. Zij waren dus een breuk met de status quo en niet een voortzetting van traditie. Dit alles zal ongetwijfeld ook de reden geweest zijn dat de antipsychiatrie nooit echt invloed heeft gehad op de militaire psychiatrie. Men was de antipsychiatrie al voor geweest met de ontwikkeling van de psychotherapie en democratische verhoudingen bestonden er ook al. Toch is het bij de militaire psychiatrie nooit uit de hand gelopen zoals op bijvoorbeeld Connely, omdat men de vrijheid en verantwoordelijkheid van de patiënten wel binnen de perken hield. ​[87]​

Het grootste verschil tussen de antipsychiatrie en de militaire psychiatrie was de aard van haar patiënten. De militaire psychiatrie kende patiënten uit een bepaalde leeftijdsklasse met een hele specifieke problematiek. Daarnaast werden patiënten met zware psychische problemen en chronische patiënten geweerd. In de theorie werden alle patiënten behandeld door de antipsychiatrie, al had men in de praktijk een zekere voorkeur voor psychotische patiënten en patiënten die goed behandeld konden worden met psychotherapie. Desondanks kende militaire psychiatrie dus een exclusiever karakter. Dit had mede te maken met het feit dat militaire psychiatrie in feite bedrijfspsychiatrie was en men verantwoordelijk was voor de selectie van goed personeel en de taak had om het personeel werkzaam te houden. Bij de antipsychiatrie stond genezing en maatschappelijke herintegratie op de voorgrond en was men niet bezig met wie er ‘geschikt’ was. ​[88]​ 

Een ander belangrijk verschil tussen militaire psychiatrie en antipsychiatrie was de aard van de interne kritiek. De belangrijkste kritiek die er binnen de militaire psychiatrie geuit werd in de periode van 1960 tot 1980, betrof de kritiek op de militaire keuring. Later kwam daar ook kritiek op de dienstplicht bij, maar dit was eigenlijk een voortvloeisel uit de kritiek op de militaire keuring. Men vond dat het ABOZHIS systeem voor een soort keuring zorgde dat slechts een momentopname was. De korte interviews en de psychologische tests gaven geen goed beeld van de gekeurde militair. Bovendien werd gevonden door militair psychiaters dat de keuring een zeer ingrijpende gebeurtenis was met maatschappelijke consequenties. Een afkeuring op psychische gronden kon juist voor psychische problemen zorgen. In het verlengde daarvan was er ook kritiek op het feit dat er geen psychiatrische begeleiding was voor afgekeurde militairen.​[89]​. 

De keurend arts voelde zich in conflict, welke  belangen hij moest behartigen. Die van de patiënt of die van de werkgever. Men vond dat er inbreuk werd gemaakt op de patiënt-arts verhouding. Ook vonden militaire psychiaters dat de medewerking van de huisarts van de patiënt bij de keuring eveneens een inbreuk was op de patiënt-arts verhouding. Maar dan een inbreuk op de verhouding tussen de huisarts en de patiënt.​[90]​

Een voortvloeisel uit de kritiek op de keuring was de kritiek op de dienstplicht.. Waarom moest men anderen dwingen tot militaire dienst als het niet in het voordeel van die mensen was? Veel jonge dienstplichtigen bevonden zich in een situatie waarin de dienstplicht niet paste. Als men net een baan had gekregen of een jong gezin had, dan kon de dienstplicht het leven behoorlijk overhoop halen. Waarom zou men dit iemand aandoen? Ook vonden de militaire psychiaters dat mensen die eigenlijk afgekeurd moesten worden, maar wel gemotiveerd waren om in dienst te treden, toegelaten moesten worden tot functies waarvoor zij wel geschikt waren. Er waren genoeg functies te vervullen op verschillende niveau‘s en er was eveneens een tekort aan personeel. Waarom zou men gemotiveerde mensen weigeren?​[91]​

De Antipsychiatrie had kritiek op de methoden van de psychiatrie waar zij uit voortkwam. Antipsychiaters waren vaak al geruime tijd werkzaam binnen de psychiatrie en hadden in tegenstelling tot militaire psychiaters wel psychiatrische ervaring. Om die reden konden zij ook beter tot interne kritiek komen op bijvoorbeeld de behandelmethoden en de patiënt-arts verhouding. Daarnaast had de antipsychiatrie in tegenstelling tot militaire psychiatrie ook reden tot klagen. De psychotherapie en democratischere verhoudingen waar de antipsychiatrie voor vocht waren in al aanwezig bij de militaire psychiatrie.​[92]​
4.1 Eind conclusie

Er kan met zekerheid gesteld worden dat de militaire psychiatrie zich vrijwel los van de reguliere psychiatrie en de antipsychiatrie ontwikkelt heeft. Sterker nog, de militaire psychiatrie was met veel ontwikkelingen eerder dan de antipsychiatrie. Verworvenheden van de Antipsychiatrie zoals meer democratische verhoudingen en het gebruik van psychotherapie waren voor de militaire psychiatrie al gemeengoed vele jaren voordat er zelfs een antipsychiatrische beweging bestond. Er was geen noodzaak om te veranderen. Men was al bezig met hetgeen waar de antipsychiatrische beweging voor vocht. Als er al ideeën van de antipsychiatrie hun intrede hebben gedaan in de militaire psychiatrie zal dat voor de praktijk weinig veranderd hebben. Enkel een andere ideologische grondslag voor dezelfde methoden die al gangbaar waren. 

Een andere belangrijke factor die speelt bij de eigen ontwikkeling van de militaire psychiatrie is het feit dat er weinig invloed van buitenaf kon komen. Het personeel had over het algemeen absoluut geen psychiatrische ervaring en leunde op de vaste voorschriften en de ervaring van collega's. Het was dus een systeem dat zichzelf in stand hield.
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